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INTENSYWNA TERAPIA
STRESZCZENIE
Powikłania cewnikowania serca nieodzownie towarzyszą mo-
nitorowaniu inwazyjnemu stosowanemu podczas anestezji 
u chorych kardiochirurgicznych. Możliwość eliminacji tych 
powikłań oraz umiejętność rozwiązania zaistniałych proble-
mów są najistotniejszym warunkiem powodzenia i wartościują 
współpracę pomiędzy zespołem anestezjologicznym, kardio-
chirurgicznym, radiologicznym oraz kardiologów inwazyjnych. 
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek skutecznego 
usunięcia zapętlonego cewnika Swana-Ganza w prawej komorze 
serca wokół mięśnia brodawkowatego za pomocą manipulacji 
wewnątrznaczyniowej.
Słowa kluczowe: kardioanestezjologia, cewnik Swana-Ganza, 
powikłania
Kardiol. Inwazyjna 2019, 14 (1), 26–29
ABSTRACT
Invasive monitoring in anesthesia and cardiac surgery indispen-
sably accompany complications of cardiac catheterization. The 
possibility of eliminating these complications and the ability to 
solve the problems are the most important condition for success 
and value the cooperation between the anesthesiologist, cardiac 
surgeron, radiological team and invasive cardiologists. In this 
paper, we present a case of removal of a looped Swan-Ganz 
catheter in the right ventricle around the papillary muscle using 
intravascular manipulation.
Key words: cardiac anesthesia, Swan-Ganz catheter, 
complications
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Wstęp
Cewnikowanie serca i tętnicy płucnej jest nadal sto-
sowane podczas monitorowania w trakcie zabiegów 
kardiochirurgicznych oraz na oddziałach intensywnej 
terapii [1, 2]. Powikłania związane z założeniem cew-
nika Swana-Ganza towarzyszą kaniulacji naczyń, są 
też związane z umiejscowieniem cewnika w jamach 
serca [3]. Przezskórne cewnikowanie jam serca, 
mimo wprowadzanych różnych innych metod oce-
ny rzutu, pozostaje standardem w znieczuleniu do 
zabiegów kardiochirurgicznych [4]. Unikanie i mini-
malizacja tychże powikłań istotnie wpływaja na stan 
chorego i ryzyko przeprowadzanego znieczulenia.
Opis przypadku
Kobieta lat 63, z powodu narastających dolegliwości 
bólowych oraz rozległych zmian miażdżycowych, 
została zakwalifikowana w trybie pilnym do operacji 
pomostowania tętnic wieńcowych. Pacjentka była 
obciążona cukrzycą typu II, hipercholesterolemią, 
otyłością z towarzyszącą chorobą obturacyjną płuc, 
przed miesiącem przebyła zawał serca ściany dolnej. 
W badaniu echokardiograficznym obserwowano 
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mory z odcinkowymi zaburzeniami kurczliwości, 
szczególnie akinezą segmentów przypodstawnego 
i środkowego ściany dolnej, oraz hipokinezją prze-
grody międzykomorowej i ściany tylnej, segmentów 
przypodstawnych ściany bocznej oraz segmentu 
koniuszkowego ściany dolnej. W obrębie aparatu 
zastawkowego zaobserwowano łagodną niedomy-
kalność mitralną i trójdzielną bez cech nadciśnienia 
płucnego, wymiary serca były w normie. W koro-
narografii pień lewej tętnicy wieńcowej dystalnie 
zwężony 70%, gałąź przednia zstępująca zmienio-
na miażdżycowo na całej długości, maksymalnie 
do 90% w odcinku początkowym. Gałąź okalająca 
była zmieniona miażdżycowo na całej długości, 
maksymalnie 90% w odcinku środkowym. Gałęzie 
marginalne były zwężone po około 90% w miejscu 
odejścia. Prawa tętnica wieńcowa zwężona 99% 
z przepływem TIMI 3.
Pacjentka po konsultacji wielodyscyplinarnego 
zespołu kardiologicznego i kardiochirurgicznego 
została zakwalifikowana do wykonania trzech po-
mostów aortalno-wieńcowych (1 tętniczego i dwóch 
żylnych) w krążeniu pozaustrojowym. Ze względu 
na zwiększone ryzyko okołooperacyjne (Euroscore 
7 pkt.) i upośledzoną funkcję lewej komory zadecy-
dowano o założeniu cewnika Swana-Ganza z dojścia 
standardowego.
W trakcie znieczulenia do zabiegu operacyjnego za-
łożono wkłucie do żyły szyjnej wewnętrznej prawej, 
a następnie, kontrolując wartości ciśnień, wpro-
wadzono cewnik do przedsionka, komory, tętnicy 
płucnej, uzyskując prawidłowe wartości ciśnień i za-
klinowanie cewnika na głębokości wprowadzonego 
cewnika około 45 cm. Przebieg znieczulenia i zabiegu 
operacyjnego były typowe. Śródoperacyjnie po 
bezpośredniej ocenie naczyń serca zdecydowano 
o rozszerzeniu zakresu operacji i wykonano 5 po-
mostów aortalno-wieńcowych: pomost tętniczy 
z lewej tętnicy piersiowej wewnętrznej do tętnicy 
diagonalnej, pomost żylny sekwencyjny do gałęzi 
zstępującej i marginalnej oraz pomost żylny do gałęzi 
okalającej i prawej tętnicy wieńcowej. Odłączenie krą-
żenia pozaustrojowego nie wymagało zastosowania 
leków inotropowych. Wśród badań rutynowych na 
oddziale pooperacyjnym wykonano zdjęcie przeglą-
dowe klatki piersiowej (ryc. 1, 2). Opis wykonanego 
RTG otrzymany z pracowni radiodiagnostyki nie 
sugerował nieprawidłowego umiejscowienia kaniul 
w jamach serca i naczyniach. W okresie poopera-
cyjnym, wobec zwiększonego drenażu, szczególnie 
z drenu umieszczonego w śródpiersiu zadecydowano 
o powtórnym otwarciu klatki piersiowej i zaopatrze-
niu krwawienia. W rutynowej echokardiografii nie 
zauważono nieprawidłowości w ocenie wielkości 
jam serca, ich kurczliwości oraz pracy zastawek. 
W trzeciej dobie po operacji próba wycofania i usu-
nięcia cewnika okazała się nieskuteczna. W badaniu 
echokardiograficznym zobrazowano nieprawidłowe 
cieniowanie kaniuli w obrębie przyczepów mięśni 
brodawkowatych do ściany komory. Podczas pod-
ciągania cewnik, opierając się o mięśnie brodawko-
wate, napinał aparat zastawkowy i zaobserwowano 
zapętlenie cewnika wokół mięśnia brodawkowatego. 
Powtórna ocena RTG potwierdziła nieprawidłowe 
umiejscowienie cewnika. Po konsultacji wielody-
scyplinarnej kardiochirurga, kardiologa inwazyjnego 
i anestezjologa zadecydowano o próbie usunięcia 
cewnika za pomocą manipulacji pod kontrolą RTG 
przy uzyciu cewników naczyniowych na oddziale 
kardiologii inwazyjnej. Podczas fluoroskopii uwi-
doczniono cewnik Swana-Ganza wprowadzony przez 
prawą żyłę szyjną, który po przejściu przez zastawkę 
trójdzielną uległ zapętleniu w prawej komorze. Koniec 
cewnika zlokalizowano w pniu płucnym. Pociąganie 
powodowało przemieszczanie się sylwetki serca bez 
możliwości usunięcia cewnika. Przez introduktor 
6F po prowadniku 0,035” 150 cm, przez prawą żyłę 
udową wprowadzono do światła prawej komory 
angioplastyczny cewnik prowadzący Judkins R 4.0/6F 
Launcher. Następnie przez jego światło wprowadzo-
no system przeznaczony do usuwania ciał obcych 
— mikropętlę o średnicy 15 mm (Amplatz Goose 
Neck Microsnare, EV3). System przeprowadzono 
przez koniec cewnika Swana-Ganza, który sprowa-
dzono do światła prawej komory serca, a następnie 
stopniowo rozpętlono. Po uwolnieniu układu, bez 
przeszkód usunięto cewnik Swan-Ganza. Łączny 
czas trwania zabiegu wyniósł 120 minut (ryc. 3).
Kontrola echokardiograficzna wykonana po zabie-
gach wykazała prawidłową funkcję zastawki trójdziel-
nej. Pacjentka po ustabilizowaniu stanu ogólnego 
została przeniesiona na oddział kardiochirurgii z salą 
intensywnego nadzoru. Pacjentkę wypisano w 10. 
dobie pobytu w stanie ogólnym dobrym. Podczas 
wizyt kontrolnych w poradni kardiochirurgicznej 
przebieg rekonwalescencji był typowy, stan neu-
rologiczny dobry, ocena funkcji poznawczych za 
pomocą Mini-Mental State Examination bez zmian. 
Dyskusja
Od czasu wprowadzenia cewnika Swana-Ganza 
do kliniki jego stosowanie uznawane jest za stan-
dard monitorowania hemodynamicznego w trud-
nych zabiegach kardiochirurgicznych [1, 5]. Jednak 
wielu autorów prac wykazuje różnorodność po-
wikłań i obciążeń tej techniki. W pracy przeglądo-
wej badań z randomizację indeksowanych do 2018 
roku w bazach MEDLINE, CENTRAL, CINAHL oraz 
EMBASE i opublikowanych w przeglądowym bada-
niu Cochrane, nie udowodniono ewidentnej prze-
wagi monitorowania inwazyjnego, ale również nie 
wykazano szkodliwości tegoż monitorowania pod-
czas stosowania na oddziałach intensywnej terapii 
kardiochirurgicznej [3, 6, 7]. Rozpowszechnienie 
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typu OPCAB (off pomp coronary artery bypass) oraz 
MIDCAB (minimal invasive direct coronary artery 
bypass) ewidentnie i radykalnie zmniejszyło liczbę 
stosowanych cewników Swana-Ganza [7, 8].
Pomimo powszechnej wiedzy o ryzyku pomiaru 
ciśnień za pomocą cewnika Swana-Ganza oraz nie-
licznych danych o braku zwiększenia przeżywalności 
chorych po jego zastosowaniu wielu kardioanestezjo-
logów nadal wybiera taką formę monitorowania 
[9, 10]. Wiąże się to z wiarygodną i względnie prostą 
możliwością oceny stanu hemodynamicznego [10]. 
W dostępnej literaturze spotyka się wiele opisów po-
wikłań, które są związane albo z kaniulacją naczynia, 
albo wprowadzaniem cewnika (tab. 1, 2). 
Rycina 1. Zdjęcie przeglądowe RTG wykonane przyłóżkowo na oddziale 
pooperacyjnym w pozycji leżącej. Widoczne: rurka intubacyjna, sonda 
dożołądkowa, dreny chirurgiczne umieszczone w lewej opłucnej 
i śródpiersiu oraz cewnik Swana-Ganza umieszczony w prawej żyle 
szyjnej, żyle głównej górnej, zapętlony w prawej komorze i umiejscowiony 
w tętnicy płucnej 
Rycina 2. Schematyczny uproszczony przebieg zapętlonego cewnika 
Swana-Ganza wykonany na podstawie RTG przyłóżkowego  
(dzięki uprzejmości Iwony Dmitruk)
Rycina 3. Obraz fluoroskopowy z zabiegu usunięcia zapętlonego 
cewnika Swana Ganza w prawej komorze serca. Widoczne na zdjęciu 
cewnik Swana-Ganza zapętlony w prawej komorze serca oraz cewnik 
angioplastyczny z mikropętlą 
Tabela 2. Częstość zakażeń cewników wprowadzanych do 
naczyń [7]
Odsetek 
zakażeń 
Typ kaniulacji 
20 Kaniule do hemodializy i hemoperfuzji 
13 Cewniki wielokanałowe 
11 Cewniki jednokanałowe 
10 Cewniki do żywienia pozajelitowego 
4,2 Kaniule dotętnicze 
4,1 Kaniule do żył obwodowych 
3,6 Cewniki Swana-Ganza 
Ogólna śmiertelność wynikająca z tych zakażeń sięga 
1% przypadków
Tabela 1. Powikłania związane z zabiegiem kaniulacji żył 
centralnych i cewnikowaniem serca [ 2, 3, 6, 11, 12]
Powikłania kaniulacji żył centralnych
Odma opłucnowa i podskórna
Zator powietrzny
Zakrzep
Nakłucie tętnicy
Tętniak tętnicy
Uszkodzenie splotu barkowego
Zaburzenia rytmu serca
Uszkodzenie ściany naczynia lub serca
Zawał płuca
Zapętlenie cewnika w dużych naczyniach
Zapętlenie wokół aparatu zastawkowego w komorze 
serca
29
htt
ps
://j
ou
rn
als
.vi
am
ed
ica
.pl
/ka
rd
iol
og
ia_
inw
az
yjn
aNieprawidłowe umiejscowienie cewników jest dość 
częste i zwykle mało obciążające chorego, jednak 
zapętlenie cewnika stanowi potencjalne niebez-
pieczeństwo [11, 12]. Rozpoznanie jest najczęściej 
opierane na diagnostyce RTG, nieprawidłowych 
wartościach rejestrowanych ciśnień oraz na badaniu 
echokardiograficznym, a rozstrzyga doświadczenie 
lekarza. Czasami pomimo rozbudowanej diagnostyki 
może pozostać niezauważone [9, 10]. 
W piśmiennictwie opisano różne sposoby postę-
powania z zapętlonym cewnikiem Swana-Gaza. 
Forsowanie oporów podczas usuwania cewnika 
Swana-Ganza drogą klasyczną jest niebezpieczne 
i wiąże się z ryzykiem uszkodzenia struktur serca, 
głównie aparatu podzastawkowego zastawki trój-
dzielnej oraz wyższym ryzykiem krwotocznym. Z kolei 
reoperacja wymaga otwarcia prawego serca i zde-
cydowanie zwiększa całkowite ryzyko dla chorego. 
Przedstawiony przypadek wydaje się interesujący 
z perspektywy dobrej współpracy pomiędzy ze-
społami różnych specjalności. Interdyscyplinarna 
i właściwie skoordynowana współpraca pozwoliła na 
zastosowanie optymalnego i efektywnego postępo-
wania. Opisywany przypadek wskazuje, że, oceniając 
zdjęcie pooperacyjne, należy zwrócić baczniejszą 
uwagę na położenie cewników. Dotyczy to zarówno 
radiologów, anestezjologów, jak i kardiochirurgów. 
Znajomość technik kardiologii inwazyjnej i dobra 
współpraca pozwoliły skutecznie i bezpiecznie po-
radzić sobie z tą trudną klinicznie sytuacją.
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